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Disponible en Internet el 13 de junio de 2009Los me´dicos de familia son ahora )peces fuera
del agua*
En Espan˜a, los me´dicos de familia (MdF) son como )peces
fuera del agua *, y ası´ se encuentran en una larga agonı´a. En
la asistencia sanitaria, la visio´n biopsicosocial esta´ ausente
de la pra´ctica real y prevalece el marco teo´rico de lo
biolo´gico. No se enfatizan suﬁcientemente los elementos
ba´sicos especı´ﬁcos de la especialidad y los MdF llegan a ser
un conglomerado de pequen˜os pediatras, pequen˜os inter-
nistas y pequen˜os psiquiatras (una versio´n en miniatura de
otros especialistas)1–3.
Implicaciones para la docencia de la
concepcio´n biopsicosocial en medicina de
familia
El modelo biome´dico afecta a las concepciones particulares
acerca del conocimiento de las que derivan implicaciones
pedago´gicas. Cada disciplina cientı´ﬁca recorta un campo del
saber y puede llevar a la fragmentacio´n4, que obstaculiza la
capacidad para comprender feno´menos complejos, como losfront matter & 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los de
im.2009.04.009
respondencia.
nico: jturabianf@meditex.es
na´ndez).
n codirectores del curso a distancia )Aprender a
Sociedad Espan˜ola de Medicina Familiar y
YC) (2000–2008)que ocurren en medicina de familia (MF). La formacio´n
deberı´a fundamentalmente clariﬁcar los elementos centra-
les. La tabla 1 presenta las caracterı´sticas de la MF y las
competencias centrales del MdF3,5–8.
En muchos casos los cursos tienen metas, currı´culos, etc.,
que siguen un modelo biome´dico, en el que la autoridad
decide que´ debe aprenderse y juzga si el aprendizaje ha sido
satisfactorio. La formacio´n de pregrado se focaliza mucho
ma´s en la acumulacio´n de informacio´n teo´rica que en la
capacidad pra´ctica del buen abordaje de los problemas de
salud. La formacio´n farmacolo´gica esta´ orientada a la
descripcio´n de las caracterı´sticas bioquı´micas sin tener en
cuenta otras que modiﬁcan el encuentro entre me´dico y
paciente y condicionan las prescripciones de la pra´ctica
cotidiana.
En consecuencia, la formacio´n que reciben los MdF no
responde a las necesidades reales que la sociedad demanda.
Es preciso centrarse en el desarrollo de los atributos no
cognitivos de los profesores y de los tutores clı´nicos, ası´
como en el conocimiento y las capacidades asociadas a la
ensen˜anza efectiva9.
Las caracterı´sticas centrales de la MF y las competencias
ba´sicas del MdF deberı´an implicar la prioridad de ciertos
me´todos docentes para la tutorizacio´n holı´stica:
1) ciclo reﬂexio´n-accio´n;
2) aprender co´mo se aprende: metaaprendizaje;
3) me´todos pedago´gicos para situaciones de incertidum-
bre y de complejidad–integralidad;
4) la conversacio´n capacitadora entre tutor y residente, y
5) la autoevaluacio´n.rechos reservados.
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Tabla 1 Caracterı´sticas de la Medicina de Familia y competencias del me´dico de familia
Caracterı´sticas de la MF Competencias del MdF Ejemplo
1) La salud es una propiedad que
emerge de la persona entendida
como un sistema de vida complejo
Conocimiento me´dico La depresio´n: aunque las pruebas desde el
positivismo (el mundo esta´ ordenado, es
simple y predecible, es objetivo, su
metodologı´a es experimental y
cuantitativa) ayudan a reconocer los
hechos de la depresio´n y a considerar un
conjunto de opciones terape´uticas
disponibles, como generalistas, se sabe que
la depresio´n no es una entidad u´nica.
Dentro de la depresio´n puede haber
problemas pasados no resueltos,
enfermedades fı´sicas, problemas
personales, problemas laborales,
predisposicio´n gene´tica, disfuncio´n familiar
y muchos otros elementos que son tanto
causa como consecuencia unos de otros. Al
ayudar al paciente a que vea este amplio
abanico de factores que contribuyen a su
depresio´n, se lo puede ayudar a que se
ayude a sı´ mismo. El diagno´stico de
depresio´n no es el ﬁnal del problema, sino
el comienzo de una exploracio´n
generalmente compleja. El positivismo
impide esta exploracio´n de la complejidad
porque reduce en vez de expandir el
horizonte de la bu´squeda
2) Variedad de problemas especı´ﬁcos
y que, frecuentemente, )no
vienen en los libros*:
autolimitados (en primeros
estadios), semiologı´a inespecı´ﬁca,
comunicacio´n verbal y no verbal,
clı´nica individual como expresio´n
de una problema´tica grupal o
relacional, vivencia de la
enfermedad, creencias, etc., y
tambie´n, gestio´n de la invalidez
transitoria, atencio´n domiciliaria,
atencio´n continua, atencio´n a
problemas cro´nicos,
comorbilidad, atencio´n a la
distimia, a los problemas
psicosoma´ticos, a las peticiones
de consejo de cualquier
naturaleza, etc.
Aprendizaje basado en la pra´ctica
reﬂexiva y su mejora
3) El concepto de diagno´stico como
)desplegar un mapa* y centrado
en el paciente en su contexto
Capacidades de comunicacio´n y de
relacio´n interpersonal y pra´ctica
siste´mica. Una atencio´n slow. La
administracio´n sanitaria, en su
obsesio´n por poseer los datos para
planiﬁcar (y para orientar el sistema
hacia el beneﬁcio), esta´ forzando a
una atencio´n fast, mientras la
esencia de la MF so´lo puede
encontrarse en una atencio´n slow
4) Complejidad e impredecibilidad.
No se ven los )problemas*
exclusivamente como ﬁnales, sino
como transiciones o como
cambios, en donde hay un
movimiento de una etapa a otra
Profesionalismo y e´tica
5) Los pacientes son u´nicos y
auto´nomos y experimentan la vida
desde su propia perspectiva
Cuidar al paciente. Dominio de
te´cnicas ma´s humanas que
instrumentales.
6) El verdadero concepto de
resolucio´n y cura en la MF:
desbloquear situaciones. Es una
especialidad orientada a las
personas frente a las
especialidades centradas en la
te´cnica y en la tecnologı´a
El buen MdF es menos )me´dico*. Ma´s
que pasar consulta, toma un cafe´ con
sus pacientes (lo que incluye: les
permite hablar, los comprende, se
comprende, reﬂexiona, facilita la
reﬂexio´n, decide de una manera
participativa, facilita la conﬁanza del
paciente, hace equipo-alianza
terape´utica con su paciente, etc.)
MdF: me´dico de familia; MF: Medicina de Familia.
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Tabla 2 Me´todos de aprendizaje )no lineales* (ade-
cuados para situaciones de incertidumbre, como la
clı´nica en medicina de familia)
1) Aprendizaje informal y no planiﬁcado
 Aprendizaje por la experiencia y modelado
 Aprendizaje estrate´gico, en la que se aprovechan
oportunidades
 Grupos de discusio´n durante las clases antes del resumen
ﬁnal del experto
 Foros de discusio´n por correo electro´nico
 Aprendizaje entre colegas (individuos que han aprendido
recientemente una capacidad ensen˜an a otros)
 Feedback al aprendiz sobre los resultados reales o
proyectados de sus acciones
2) Aprendizaje autodirigido
 Grupos de colegas
 Autoaprendizaje
 Cuaderno de aprendizaje
 Sesiones —entrevistas— de tutorizacio´n para valorar de
forma regular y estructurada los progresos y las metas
futuras
 Cursos con programa ﬂexible, modulares y con varias
posibilidades de eleccio´n
3) Aprendizaje no lineal
 Discusiones basadas en estudios de casos )integrales*
(biopsicosociales)
 Simulaciones
 Roleplay
 Trabajo en pequen˜os grupos
 Aprendizaje de resolucio´n de problemas
 Ejercicios de trabajo de grupo que involucren la aparicio´n
de una tarea grupal ma´s que individual
Docencia biopsicosocial 631Ciclo reﬂexio´n–accio´n10
El ciclo de reﬂexio´n y accio´n, junto con el uso adecuado de
preguntas abiertas—)¿por que´ MF?*, )ha´blame de tu papel
en la consulta*, )¿cua´les son tus puntos fuertes persona-
les?*, )¿en que´ a´reas te gustarı´a aumentar las capacidades y
los conocimientos?*, etc.—, puede ser una herramienta que
facilite la reﬂexio´n. Al moverse en este ciclo —desde la
experiencia concreta a la reﬂexio´n y ana´lisis de la
experiencia, a la identiﬁcacio´n de marcos teo´ricos que
expliquen esa experiencia y, ﬁnalmente, a su aplicacio´n
mediante la experimentacio´n activa— se van integrando los
nuevos aprendizajes y, en consecuencia, se consolidan, se
desarrollan y se reﬁnan en el tiempo los conocimientos, las
capacidades y las actitudes.
)Aprender co´mo se aprende*:
metaaprendizaje
Es el aprendizaje sobre los contextos en los que se aprende.
Los profesionales deben ser capaces de autoobservar de
forma crı´tica las intervenciones y ser conscientes de cua´les
son sus efectos y su coherencia: ¿que´ hago?, ¿por que´ lo
hago?, ¿co´mo lo hago?, etc.
Me´todos pedago´gicos para situaciones de
incertidumbre y de complejidad–integralidad
Son preferibles los me´todos de aprendizaje )no lineales*
(adecuados para situaciones de incertidumbre, como la
clı´nica en MF11) (tabla 2).
La conversacio´n capacitadora entre tutor y
residente
Esta entrevista transita por 4 fases: a) ayudar a la persona
aconsejada a determinar cua´l es su problema; b) ayudar a la
persona aconsejada a descubrir por que´ hay un problema; c)
alentar a la persona aconsejada a que examine tantas
soluciones del problema como sea posible, y d) lograr que la
persona aconsejada elija la solucio´n ma´s apropiada. Tras
la tutorizacio´n capacitadora que se realiza con e´xito, puede
evidenciarse que el comportamiento del aprendiz cambia:
es ma´s maduro, auto´nomo y responsable.
Autoevaluacio´n
En un enfoque de capacitacio´n, centrado en el alumno, la
evaluacio´n ﬁnal del problema formativo la hace el aprendiz.
El propo´sito del tutor o del profesor es proporcionar las
condiciones en las que el aprendiz es capaz de experimentar
y de aceptar el diagno´stico de sus aspectos formativos
problema´ticos.
El arte de la medicina de familia: )estar como
pez en el agua*
Como un pez que no puede respirar fuera del agua, los MdF
esta´n inco´modos en un sistema sanitario biome´dico. Espreciso crear condiciones adecuadas para la pervivencia
de la especialidad. El estudiante debe reconocer que el
desarrollo de la competencia no depende exclusivamente
del conocimiento de los principios biolo´gicos que subyacen
en la enfermedad. Debe tambie´n ser consciente de la
experiencia humana de estar enfermo y entender los
factores psicolo´gicos determinantes de la relacio´n entre
me´dico y paciente. Es ese conocimiento el que permite al
clı´nico crear las condiciones o´ptimas para el estudio y la
asistencia del paciente. El concepto de competencia incluye
las emociones y lo cualitativo. El novicio avanza a experto
competente al pasar de comportamientos basados en
normas a comportamientos basados en contextos5,12.Bibliografı´a
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